



МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ  
„ПРОФ. Д-Р ПАРАСКЕВ СТОЯНОВ“-ВАРНА 





д-р Аргир Василев Аргиров 
 
ДИФЕРЕНЦИАЛНО-ДИАГНОСТИЧНИ И ТЕРАПЕВ-
ТИЧНИ АСПЕКТИ НА СЕБОРЕЙНИЯ ДЕРМАТИТ НА 





за присъждане на образователна и научна степен „доктор“ 
 
Специалност: дерматология и венерология 
 
 
Научен ръководител:  
 




Проф. д-р Соня Стоянова Марина-Кирова, д. м. 







Дисертационният труд е написан на 148 страници и е онагледен с 47 фигури и 
23 таблици. 
Библиографският списък съдържа 182 литературни източници, от които 13 - на 
кирилица и 169 - на  латиница. 
 
 
Дисертационният труд е обсъден и насочен за публична защита от Катедрения 
съвет на Катедрата по инфекциозни болести, паразитология и 
дерматовенерология при Медицинския университет ”Професор д-р Параскев 
Стоянов“-Варна съгласно чл. 26, ал. 3 и чл. 30, ал. 3 от ППЗРАСРБ и чл. 44, ал. 
2 от ПРАС на МУ-Варна и Решение на ФС по протокол № 34/29.03.2017 г.  на 
Факултет „Медицина“, във връзка с доклад с вх. № 102-701/28.03.2017 г. от доц. 
д-р Маргарита Господинова, д. м., Ръководител на Катедрата по инфекциозни 
болести, паразитология и дерматовенерология при МУ-Варна.      
 
 
Публичната защита на дисертационния труд ще се проведе на 29.VI. 2017 г. от 
11
00
 часа в Медицинския университет ”Професор д-р Параскев Стоянов“-Варна 
въз основа на Заповед № Р-109-117/18.04.2017 г. на проф. д-р Красимир 
Иванов, д. м. н., Ректор на МУ-Варна, пред научно жури в състав: 
 
 Външни членове: 
Проф. д-р Димитър Константинов Господинов, д. м. н., МУ-Плевен  
Проф. д-р Снежина Георгиева Василева, д. м., МУ-София  
Проф. д-р Невена Владимирова Берова, д. м. н.  
 
Вътрешни членове: 
Доц. д-р Илко Георгиев Бакърджиев, д. м., Медицински колеж, МУ-Варна 
Проф. д-р Соня Стоянова Марина-Кирова, д. м., МУ-Варна 
          
Резервен външен член: 
Доц. д-р Гриша Стефанов Матеев, д. м., МУ-София 
 
Резервен вътрешен член: 
Доц. д-р Стефанка Рачева Рашкова, д. м., МУ-Варна 
 
 
Материалите по защитата са публикувани на интернет-страницата на 
Медицинския университет ”Професор д-р Параскев Стоянов“-Варна и са на 
разположение в Катедрата по инфекциозни болести, паразитология и 






1. Въведение 4 
2. Цел и задачи 5 
3. Материал и методи 5 
3.1. Материал 5 
3.2. Методи 6 
4. Собствени резултати 6 
4.1.          Резултати от клиничното изследване 6 
4.2. Резултати от трихоскопското изследване 7 
4.3.  Резултати от микробиологичното изследване 9 
4.4.  Резултати от изследването на HPt 11 
4.5. Резултати от изследването за HIV-инфекция 11 
4.6. Резултати от изследването на DLQI 11 
4.7. Резултати от изследването на SDASI 16 
4.8. 
Резултати от изследването на придружаващите заболявания при 
болните със СДК 
17 
4.9. Резултати от локалното лечение при болните със СДК 20 
5. Обсъждане 22 
5.1 Локализация на лезиите при болните със СДК 22 
5.2. Диагноза и диференциална диагноза на СДК 23 
5.3. Индивидуално качество на живот при болните със СДК 25 
5.4. Придружаваща заболяемост при болните със СДК 29 
5.5. Локална терапия при болните със СДК 30 
6. Заключение 34 
7. Изводи 35 
8. Приноси на дисертационния труд 35 
9. Списък на публикациите и участията в научни конгреси и 






г. година, години 
ДНК дезоксирибонуклеинова киселина 
СД себореен дерматит 
съавт. съавтори 
СДК себореен дерматит на капилициума 
ХОББ хронична обструктивна белодробна болест 
DLQI Dermatology Quality of Life Index 
HIV human immunodeficiency virus 
HPt hair-pull test 
M. Malassezia 
PUVA псорален + ултравиолетова А светлина 
SDASI Seborrheic Dermatitis Area and Severity Index 






Себорейният дерматит (СД) е често срещано болестно състояние в 
дерматологичната практика с многофакторна, но не ясно дефинирана 
патогенеза и комплексна нозология (Н. З. Ботев, Н. Кирякова, 1989 и др.). 
Характеризира с остро, подостро или хронично протичане и с ясни клинични 
белези: еритем, дескавамация и сърбеж, проявени в различна степен в една или 
в повече себорейни области - окосмената част на главата, скалпа, лицето, 
горната половина на торса, интерскапуларната част на гърба, а не рядко - и в  
интертригинозните зони - аксили, ингвинални гънки и умбиликално и др.   
Актуалността на темата на настоящия дисертационен труд  се дължи на 
неудовлетворителното ниво на съвременната диагностика на СД, неясната 
нозологична характеристика на заболяването и несъгласуваността на 
терапевтичните подходи спрямо конкретните клинични форми при различните 
възрастови групи.  
Себорейната екзема е отделена от огромната група на екземите още преди 
150 години (P. G. Unna, 1867). Конкуриращите се наименования на 
заболяването са главно две: себорейна (себороична) екзема и СД. 
Наименованието СД е възприето от европейската и американска школи, 
въпреки че съществуват случаи и на истинска екзематизация с ексудация на 
патологичното състояние, когато диагнозата себорейна екзема би била напълно 
адекватна. Разпознаването на двете заболявания често е затруднено. Диагнозата 
на СД се поставя в прекалено широк диапазон и в нея като в голяма торба се 
вмъкват много други дерматози (A. Rook, D. S. Wilkinson,1968). Поради това  
точната клинична диагноза на СД, респ. себорейната екзема, е особено важна. 
Диагностичните критерии за СД, които се основават на методите на 
доказателствената медицина, все още не са достатъчни. 
Днес  представителите на рода Malassezia се приемат за етиологични 
фактори на голяма част от клиничните варианти на СД, но точният механизъм 
на патогенетичното им въздействие и  честотата им са все още спорни. 
Налице е голямо разнообразие на средства за контролиране на СД и 
космения растеж, достъпни в световен мащаб и на нашия пазар, но 
многобройните клинични проучвания не открояват най-ефективните и 
безопасни от тях. Публикувани са редица международни и чуждестранни 
национални практически указания, насоки, консенсуси и критерии по 
отношение на различните форми на СД на капилициума (СДК). 
Противоречивостта и фрагментарността на достъпните литературни данни 
налага да се приложи комплексен подход при атакуването на тези актуални 
медико-социални проблеми. 
Това ни накара да проведем настоящото проучване върху някои 
съществени аспекти на прецизната диагностика, диференциалната диaгноза и 
съвременното лечение на СДК с цел оптимизиране на индивидуализирания 




2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
Целта на настоящата дисертационна разработка се състои в това, да се 
характеризират клиничните особености на болните със СДК, да се определи 
диагностичната стойност на някои съвременни методи и да се съпоставят 
резултатите от проведеното лечение. 
За изпълнение на тази цел ние си поставихме следните задачи: 
1) да отдиференцираме основните клинични характеристики на болните 
със СДК;  
2) да приложим констелация от съвременни диагностични методи; 
3) да съпоставим лечебния ефект на някои локални медикаменти; 
4) да анализираме влиянието на заболяването върху качеството на живот; 
5) да разработим диференциално-диагностичен трихоскопски алгоритъм 
за СДК; 
6) да разработим терапевтичен алгоритъм според тежестта на СДК. 
 
3. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
 
3.1. Материал 
Нашето  проучване е проведено при общо 170 болни със СДК на средна 
възраст от 41,46±14,54 г. (между 3 месеца и 80 г.). Касае се за 109 мъже на 
средна възраст от 42,85±14,67 г. (между 3 месеца и 80 г.) и за 61 жени на средна 
възраст от 38,98±14,44 г. (между 17 г. и 75 г.). Тези болни са диагностицирани в 
Катедрата по кожни и венерически болести на Медицинския факултет при 
Медицинския университет-София и в ДКЦ-3-София през периода между 
1.I.2015 г. и 31.III.2017 г. вкл. 
Най-голям е броят на мъжете със СДК на възраст между 36 и 45 г. (общо 
38 или 34,86%), на жените - на възраст между 26 и 35 г. (общо 21 или 34,43%), а 
на всички болни - на възраст между 36 и 45 г. (общо 56 или 32,94% от 
случаите).  
Разпределението на болните със СДК според използваните диагностични 
и терапевтични методи са представени таблица № 1 и таблица № 2. 
 
Таблица № 1. Диагностични методи на изследване при болните със СДК 
Диагностични методи 







мин. макс. мин. макс. мин. макс. 
трихоскопия 28 22 г. 52 г. 8 19 г. 43 г. 36 19 г. 52 г. 
култура на дрожди 21 3 мес. 80 г. 4 20 г. 41 г. 25 3 мес. 80 г. 
DLQI 34 18 г. 52 г. 15 17 г.  71 г. 49 17 г.  71 г. 
SDASI 24 22 г. 74 г. 7 20 г. 63 г. 31 20 г. 74 г. 
HPt 36 18 г. 64 г. 16 17 г. 71 г. 52 17 г.  71 г. 
HIV-инфекция 24 22 г. 74 г. 14 28 г. 75 г. 38 22 г. 75 г. 
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Таблица № 2. Разпределение на болните със СДК, лекувани с двата препарата  
за локално приложение 
 
Препарати 







мин. макс. мин. макс. мин. макс. 
Ciclopirox olаmine 52 19 г. 74 г. 49 17 г. 75 г. 101 17 г. 75 г. 
Climbazole 24 22 г. 54 г. 22 17 г. 72 г. 46 17 г. 72 г. 




Ние приложихме следните диагностични методи: 
1) клинично наблюдение 
2) трихоскопия 
3) микробиология на култури от дрожди (по модифициран от нас „отпе-
чатъков“ метод на J. R. Wikler (1988) за количествено определяне и видова 
диференциация на дрождите на рода Malassezia 
4) изследване с помощта на Hair Pull-test (HРt)  
5) изследване за human immunodeficiency virus (HIV)-инфекция 
6) анализ на Dermatology Quality of Life Index (DLQI) 
7) анализ на Seborrheic Dermatitis Area and Severity Index (SDASI) (за 
първи път в България). 
Ние обърнахме специално внимание на специфичните симптоми на СДК 
и на разпространението им в следните основни области на капилициума: двете 
париетални области, фронталната и окципиталната област преди и след 
проведеното локално лечение: локализации в споменатите основни области и 
динамика на броя на кожните лезии при отделните болни, стойности на DLQI и 
резултати от HРt. Извърши се и семантичен анализ на субективната оценка на 
провежданото лечение от страна на болните. 
Статистическата обработка на получените резултати се осъществи с 
помощта на вариационния анализ. За статистически достоверни се приеха 
стойностите на t-критерия на Стюдънт-Фишер при уровен на значимост р<0,05. 
 
4. СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ 
 
4.1. Резултати от клиничното изследване 
 
Ние систематизираме болните според броя на едновременно засегнатите 
области при всеки от тях в четири основни  групи:  
а) с четири локализации; б) с три локализации; в) с две локализации и г) 
само с една локализация. 
Таблица № 3 показва преобладаващото засягане на четири области на 
главата - при общо 75 болни (при 44,12%), а таблица № 4 - това на 
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париеталните области, когато е засегната поне една от тези четири области на 
главата (при 141 болни или при 82,94% от случаите).  
 
Таблица № 3. Разпределение на болните със СДК според различните  
локализации на лезиите 
 
Видове локализации на лезиите мъже жени общо 
четири локализации 46 29 75 
две париетални области 13 8 21 
две париетални и фронтална области 15 5 20 
само париетална област 9 5 14 
две париетални и окципитална области 9 2 11 
окципитална и фронтална области 6 4 10 
париетална и фронтална области 6 2 9 
париетална и окципитална области 2 3 5 
париетална, фронтална и окципитална области 1 2 3 
само по лицето 2 0 2 
по лицето и във фронталната област 0 1 1 
Общо 109 61 170 
 
Таблица № 4.  Разпределение на болните със СДК според засягането поне на една 
париетална, поне на една фронтална и поне на една окципитална област 
 
Локализация 
мъже жени общо 
n % n % n % 
поне една париетална   93 85,32 48 78,69 141 82,94 
поне една фронтална 83 76,15 51 83,61 134 78,82 
поне една окципитална 83 70,64 48 78,69 125 73,53 
Общо 109 100,00 61 100,00 170 100,00 
 
4.2. Резултати от трихоскопското изследване 
Резултатите от някои проведени от нас трихоскопии са представени на 
фигура № 1 - фигура № 3 и са обобщени на таблица. № 5. 
 
      
а      б 
Фигура № 1. Трихоскопски находки:  
а) снежно бели сквами върху ,,еритродермична” основа при болен с псориазис на 64 г.  




Фигура № 2. Дървовидно-разклонени съдове с различна дебелина при болен със СДК 
 
    
 
Фигура № 3. Трихоскопски находки (жълтеникави сквами)  
при болен със СДК на 16 г. 
 
При 27 пациента със СДК (при 75% от случаите) се наблюдават 
характерните трихоскопски стигмати на СДК - тънки разклонени съдове 
(ерборайзинг феномен) и жълтеникави сками, подредени интерфоликулярно 
(дифузно или сегментно). При четири болни освен горепосочените 
трихоскопски изменения се открива и съдова екстравазация с линеарна форма. 
Мултикомпонентната съдова трихоскопска находка при двама болни мъже 
включва полета с пунктирани, запетайковидни, линеарни и много малки 
разклонени кръвоносни съдове, както и жълтеникави сквами.  
След проведеното лечение патологичната трихоскопска находка липсва 
напълно при общо 12 болни (при 33,33% от случаите). Касае се за девет мъже 
(32,14%) и за три жени (37,50% от случаите). 
Поради неинвазивния си характер, дерматоскопията е лесно изпълнима 
при деца и възрастни пациенти, където инвазивните диагностични намеси са 
трудни, противопоказани или неприемани от пациентите и техните близки. 
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Дигиталната трихоскопия повишава стойността на профилактичните прегледи. 
Приложението й повишава диагностичните способности и комплайънса на 
пациента към лекаря, както и своевременното лечение и индивидуалното 
качество на живот на болните.  
 
Таблица № 5. Патологични промени в находките на трихоскопията при болните 
със СДК преди лечението (n=36) 
 
Патологични находки мъже жени общо 
дървовидно разклонени съдове 26 6 32 
жълтеникави сквами 10 3 13 
бели сквами 2 1 3 
многокомпонентна съдова находка 2 0 2 
общо* 40 10 50 
 
Забележка: Общият брой на находките е по-голям, защото при някои болни се 
откриват едновременно по няколко патологични изменения. 
 
Разработеният диференциално-диагностичен трихоскопски алгоритъм 
при болните със СД и псориазис се вижда на таблица № 6. 
 
Таблица № 6. Диференциално-диагностичен трихоскопски алгоритъм  








дифузно, нтерфоликулaрно, бели 
сквами 
Съдови модели 
неспецифично подредени -  
дървовидно разклонени 




рядко, под формата на ли-
неарна екскориация 




4.3. Резултати от микробиологичното изследване 
 
Броят на колониите в засегнатите участъци при болните със СДК е между 
80 и 800/см2. Броят на колониите от изглеждащата здрава кожа от същите 
пациенти е значително по-малък - от 80 до 200/см2 , а от 20 здрави  контролни 
лица - под 100/cm2. 
Ние идентифицираме единствено вида M. globosа на рода Malassezia при 
нашите болни. 
Макроскопските и микроскопски препарати при един болен със СДК са 







Фигура № 4. Макроскопски изглед на култури на M. globose в ChroMagar  
от клиничен материал 
 
 
Фигура № 5. Оцветяване по Грам на микроскопски препарат директно от клиничен 




Фигура № 6. Препарат, оцветен с метиленово синьо, на чиста култура Malassezia 







Фигура № 7. Микроскопски изглед на чиста култура на M. globosa върху диференцираща 
хранителна среда ChroMagar. Увел. х40 
 
 
4.4. Резултати от изследването на HPt 
 
Резултатите от изследването на HPt са положителни при общо 8 болни 
със СДК (при 15,38% от случаите). Касае се за шест мъже и за две жени. 
Разликата между мъжете и жените със СДК по отношение на 
относителния дял на положителния HPt не е статистически достоверна (t=0,31; 
p>0,05). 
Този специфичен и лесно приложим тест подпомага клиничната 
диагностика на заболяването и може да се използва за проследяване на 
резултатите от проведеното локално лечение. 
 
4.5. Резултати от изследването за HIV-инфекция 
При изследваните от нас 38 болни със СДК ние диагностицираме само 
трима мъже, серологично положителни за носителство на HIV-инфекция 
(12,50% от мъжете и 7,89% от всички болни). 
При единия от тях, болен на 42-годишна възраст, освен това са налице и 
три сериозни придружаващи заболявания - сифилис, HIV-инфекция и хепатит 
B. Този факт потвърждава едно от основните правила във венерологията, че при 
наличие на една полово-предавана инфекция трябва да се прави скрининг за 
всички останали. 
 
4.6. Резултати от изследването на DLQI 
Ние анализираме данните от въпросниците за DLQI по отношение на 
честотното разпределение на отговорите на отделните 10 въпроса и на 
възможните корелации между тези отговори при съответните пациенти, от една 
страна, и данните от няколко други показателя (трихоскопия, изследване на HPt 
и разпределение на основните локализации  на кожните лезии преди и след 
локалното лечение) при някои от тези болни, от друга страна.  
Ние установяваме обща средна стойност на DLQI от 13,35±5,80. Тя е 
малко по-висока при мъжете - 13,44±5,81, отколкото при жените - 13,13±5,99. 
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Разликата между тези две стойности не е статистически значима (t=0,17; 
p>0,05). 
Относителният дял на жените със стойности на DLQI между 6 и 10 е 
статистически значимo по-голям от този на жените със стойности на DLQI 
между 11 и 20 (53% спрямо 13%) (t=2,57; p<0,05). 
При обединяване на семантично сходните оценки „изключително много“ 
и „много“, от една страна, и „малко“ и „никак“, от друга страна, се установява 
статистически достоверна разлика само при болните жени в полза на слабо 
изразеното неблагоприятно влияние на състоянието на кожата им върху 
самочувствието им при общуването с други хора (t=3,17; p<0,01). 
При обединяване на семантично сходните оценки „изключително много“ 
и „много“, от една страна, и „малко“ и „никак“, от друга страна, се установява 
статистически достоверна разлика при болните жени и болните мъже в полза на 
слабо изразеното неблагоприятно влияние на състоянието на кожата им върху 
пазаруването им и грижите за дома или градината (t=4,97; p<0,001; респ. t=3,19; 
p<0,01) (фигура № 8).  
При обединяване на семантично сходните оценки „изключително много“ 
и „много“, от една страна, и „малко“ и „никак“, от друга страна, се установяват 
статистически достоверни разлики при жените, мъжете и всички болни в полза 
на слабо изразеното неблагоприятно влияние на състоянието на кожата им 
върху дрехите, които носят (t=3,80; p<0,01; t=6,52; p<0,001; респ. t=7,43; 
p<0,001) (фигура № 9) , респ. в полза на силно затрудненото практикуване на 
даден спорт от състоянието на кожата им (t=2,84; p<0,02; t=6,03; p<0,001; респ. 
t=6,52; p<0,001) (фигура № 10).   
Относителният дял на жените с отговори с „да“ на въпроса за пречките, 
създавани от състоянието на кожата за работата или ученето е статистически 
достоверно по-голям от този на жените с отговори с „не“ на този въпрос (67% 
спрямо 33%) (t=1,98; p<0,05). Пречките, създавани от състоянието на кожата, 
оказват девет пъти по-силно статистически значимо неблагоприятно влияние 



















Фигура № 8. Процентно разпределение на болните с различни отговори на въпроса на DLQI, 
доколко през последната седмица състоянието на кожата Ви е пречело да пазарувате или 
да се грижите за Вашия дом или градина 
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При мъжете това съотношение е 71% спрямо 29% (t=3,82; p<0,001), а при 




















Фигура № 9. Процентно разпределение на болните с различни отговори на въпроса на DLQI, 




















Фигура № 10.  Процентно разпределение на болните с различни отговори на въпроса на 
DLQI, доколко през последната седмица състоянието на Вашата кожа повлия върху 
Вашите социални занимания или тези в свободното Ви време 
 
Слабо изразеното създаване на проблеми с партньора или близките от 
състоянието на кожата е статистически значимо по-често от силно изразеното 
създаване на проблеми с партньора или близките както при жените (t=5,96; 
p<0,001) и при мъжете (t=6,95; p<0,001), така и при всички болни (t=9,30; 
p<0,001). 
При обединяване на семантично сходните оценки „изключително много“ 
и „много“, от една страна, и „малко“ и „никак“, от друга страна, не се 
установява статистически значима разлика при жените, мъжете и всички болни 
в полза на значителното причиняване на сексуални затруднения поради 
състоянието на кожата им (t=1,18; p>0,05; t=0,99; p>0,05; респ. t=1,40; p>0,05) 
(фигура № 11).  
Нито една жена не споделя, че лечението на кожното й заболяване е било 
голям проблем за нея, осем жени считат това за малък проблем, а пет жени не 





















Фигура № 11. Процентно разпределение на болните с различни отговори на въпроса на 





















Фигура № 12. Процентно разпределение на болните с различни отговори на въпроса на 
DLQI, доколко през последната седмица лечението на Вашето кожно заболяване е било 
проблем за Вас, напр. да причинява замърсяване или неподреденост в дома Ви или да Ви 
отнема време 
 
Подобна е и ситуацията при мъжете - само трима мъже споделят, че 
лечението на кожното им заболяване е било голям проблем за тях, 18 мъже 
считат това за малък проблем, а 11 мъже не го считат за никакъв проблем 
(фигура № 12).  
Средната стойност на DLQI при 13-те мъже с положителна трихоскопска 
находка е 12 точки (между 5 и 22 точки), а тази на двете жени с такава находка 
- 13 точки. 
 При стойностите на DLQI в интервала между 16 и 20 точки има най-
голям брой болни с отрицателен HPt - общо 14 (10 мъже и 4 жени) (таблица № 
7). При стойностите на DLQI в интервала между 6 и 10 точки има общо 11 
болни с отрицателен HPt - девет мъже и две жени. Най-голям е броят на 
болните с положителен HPt при DLQI с 21 и 22 точки - общо четири (по двама 




Таблица № 7. Зависимост между стойностите на DLQI и резултатите 




мъже жени общо 
HPt (+) HPt (-) HPt (+) HPt (-) HPt (+) HPt (-) 
2-5 точки 0 3 0 3 0 6 
6-10 точки 2 9 0 2 2 11 
11-15 точки 0 4 0 4 0 8 
16-20 точки 2 10 0 4 2 14 
21-22 точки 2 1 2 0 4 1 
Общо - n 6 27 2 13 8 40 
Общо - % 18,82 81,18 13,33 86,67 16,67 83,33 
 
Разпределението на 34 мъже и 15 жени със СДК според групираните 
стойности на DLQI в зависимост от специфичните локализации на кожните 
лезии се вижда на таблица № 8 и на таблица № 9. 
 
Таблица № 8 Стойности на DLQI при болните мъже със СДК  
и различни локализации на лезиите (n=34)  
 
Локализации на лезиите 
Стойности на DLQI (точки) 
2-5 6-10 11-15 16-20 21-22 общо 
само в окципитална област 1 1 - - - 2 
само във фронталната област - - 1 - - 1 
в две париетални области - 2 1 2 1 6 
на четири места - 1 - 2 - 3 
в окципитална и фронтална област 1 1 - 2 1 5 
в париетална и окципитална област  - - - 1 - 1 
в две париетални и окципитална област - 3 - 3 1 7 
в две париетални и фронтална област 1 3 2 3 - 9 
Общо = 8 3 11 4 13 3 34 
 
Таблица № 9. Стойности на DLQI при болните жени със СДК  
и различни локализации на лезиите (n=15)  
 
Локализации на лезиите 
Стойности на DLQI (точки) 
2-5 6-10 11-15 16-20 21-22 общо 
само в окципитална област - - 1 1 - 2 
в две париетални области 1 1 1 1 1 5 
в окципитална и фронтална област 1 1 - 1 - 3 
в париетална и фронтална област - - 1 - - 1 
в две париетални и окципитална област - - 1 - - 1 
в две париетални и фронтална област 1 - 1 1 - 3 
общо = 6 3 2 5 4 1 15 
 
Само при един от 16-те болни мъже с четири локализации на 
патологичните увреждания тези кожни лезии продължават да съществуват след 
проведеното лечение.  
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Кожни лезии на СДК, локализирани в двете париетални и във 
фронталната области, са налице при четири болни мъже преди лечението, 
докато след лечението те липсват напълно при един болен с 18 точки по DLQI. 
Четирите локализации на патологичните увреждания на капилициума, 
диагностицирани едновременно при 10 болни жени преди лечението, след 
локалната терапия на СДК се преобразуват в  по-малобройни локализации, а 
именно - само в окципиталната и фронталната области, само в двете париетални 
области, само в двете париетални и фронталната област, само в двете 
париетални и окципиталната област, и само в окципитална област. 
След проведеното лечение относителният дял на тези конкретни 
локализации намалява до общо 66,67%, предимно за сметка на намаляването на 
относителния дял на болните с четири локализации на болестния процес.  
 
4.7. Резултати от изследването на SDASI 
 
Клиничната оценка на кожните лезии при болните със СДК с помощта на 
SDASI е проведена за първи път у нас. 
Основните средни стойности и общата средна стойност на SDASI по 
отношение на клиничните локализации се вижда на таблица № 10.  
 
Таблица № 10. Средни стойности на SDASI при конкретни локализации 
на лезиите при болните със СДК (n=31) 
 
Показател 
мъже  жени  общо 
n ср. ст. n ср. ст. n ср. ст. 
средна възраст на болните (в г.) 24 50,08 7 42,71 31 48,42 
капилициум 24 0,88 7 0,80 31 0,86 
чело 19 0,21 4 0,20 23 0,20 
назолабиални полета 16 0,21 6 0,20 22 0,21 
вежди 15 0,21 2 0,10 17 0,21 
зад ушната мида 2 0,25 1 0,20 3 0,23 
гръб 1 0,40 0 - 1 0,40 
между гърдите 1 0,40 0 - 1 0,40 
бузи и брадичка 1 0,30 0 - 1 0,30 
Обща стойност 1,39 1,14 1,36 
 
Най-висока е средната стойност на SDASI по капилициума (0,88 при 
мъжете; 0,80 - при жените и 0,86 - общо). Следователно се касае за сравнително 
леко до умерено засягане на кожата при нашите болни със СДК. Разликата 
между мъжете и жените по отношение на общата средна стойност на SDASI е 
статистически достоверна (t=2,02; p<0,05). 
Разпределението на пациентите със СДК според броя на локализациите 
на лезиите при отделните болни е представено на таблица № 11. Преобладават 
случаите с по четири отделни локализации, следвани от тези с по три 
локализации на лезиите. 
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Изследването на SDASI има определено място в съвременната 
диагностика на СДК и СД и трябва да се комбинира с изследванията 
посредством DLQI и HРt при болните с тези заболявания. 
 
Таблица № 11. Разпределение на болните със СДК, изследвани със SDASI,  
според броя на локализациите на лезиите при отделните болни (n=31) 
 
Брой на локализациите 
мъже (n=24) жени (n=7) общо (n=31) 
n % n % n % 
пет 3 12,50 - - 3 9,68 
четири 10 41,67 2 28,57 12 38,71 
три 6 25,00 1 14,29 7 22,58 
две 1 4,17 2 28,57 3 9,68 
една 4 16,67 2 28,57 6 19,36 
Общо 24 100,00 7 100,00 31 100,00 
 
4.8. Резултати от изследването на придружаващите заболявания 
при болните със СДК 
 
Наличието на придружаващи други кожни и системни заболявания при 
болните със СДК представлява несъмнен научно-практически интерес, тъй като 
коморбидността не само затруднява своевременната диагноза и терапия на 
СДК, но така също влияе непосредствено или индиректно върху 
индивидуалното качество на живот на тези болни. 
 
Таблица № 12. Характеристики на болните със СДК с придружаващи заболявания 
 
Показател мъже жени общо 
брой на болните 61 24 85 
процент на тези болни 55,96 39,34 50,00 
средна възраст  42,59  35,79 40,67 
възрастов диапазон 18-80 17-71 17-80 
изследване с HPt 35 14 49 
положителен резултат - n 6 1 7 
положителен резултат - % 17,14 7,14 14,29 
отрицателен резултат - n 29 13 42 
отрицателен резултат - % 82,86 92,86 85,71 
изследване на DLQI 32 14 46 
средна стойност 13,69 13,79 13,72 
диапазон на стойностите 4-22 5-21 4-22 
положително изследване за HIV 1 - 1 
отрицателно изследване за HIV 1 - 1 
общ брой заболявания при всички болни 80 35 115 
общ брой на диагнозите 21 5 21 
брой болни с две други заболявания 11 6 17 




Основните демографски, клинични и лабораторни характеристики на 
болните със СДК с придружаващи заболявания са систематизирани в таблица 
№ 12, а съответните придружаващи заболявания са изброени в таблица № 13. 
Разликата между мъжете и жените по отношение на относителния дял на 
болните с поне едно придружаващо заболяване е статистически достоверна 
(t=2,12; p<0,05). При 10,09% от мъжете и при 9,84% от жените са налице по две, 
а при 4,59% от мъжете и при 3,28% от жените - по три придружаващи 
заболявания. 
 
Таблица № 13. Диагностицирани придружаващи заболявания на болните със СДК  
 
Диагноза мъже жени общо 
атопичен дерматит 26 12 38 
контактен дерматит 17 13 30 
артериална хипертония 8 4 12 
eczema 2 5 7 
ХОББ 4 1 5 
stasis dermatitis (ХВН) 4 - 4 
acne vulgaris 2 - 2 
pityriasis versicolor 2 - 2 
HIV (+) 3 - 3 
psoriasis 2 - 2 
pemphigus vulgaris 1 - 1 
lues 1 - 1 
pityriasis amiantacea 1 - 1 
rosacea 1 - 1 
acne inversa 1 - 1 
eczema tylotilum 1 - 1 
alopecia 1 - 1 
еризипел 1 - 1 
Болест на Паркинсон 1 - 1 
захарен диабет 1 - 1 
хепатит В 1 - 1 
 
Придружаващият контактен дерматит е със статистически достоверно по-
голям относителен дял сред жените, отколкото сред мъжете със СДК (t=2,25; 
p<0,05), докато разликите между мъжете и жените по отношение на 
относителните дялове на болните с атопичен дерматит, с артериална 
хипертония и с хронична обструктивна белодробна болест (ХОББ) не са 
статистически значими (съответно t=0,61; p>0,05; t=0,41; p>0,05 и t=0,46; 
p>0,05).  
Честотите на основните придружаващи заболявания сред болните със  
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4.9. Резултати от локалното лечение при болните със СДК 
4.9.1. Ретроспективен анализ на предхождащото лечение на болните 
със СДК 
Общо 133 болни (81 мъже и 52 жени) със СДК са провели локална и/или 
системна терапия за заболяването си с различен, но обикновено краткотраен 
ефект (таблица № 14). 
Жените предпочитат в по-голяма степен Zink pyrithione (ZPT), отколкото 
мъжете. Тази разлика е статистически достоверна (t=3,04; p<0,01).  
Следват кетоконазолът и Piroctone olamine, използвани по-често от 
мъжете, отколкото от жените. 
 
Таблица № 14. Предхождащо медикаментозно лечение при болните със СДК 
 
Препарати  
мъже (n=81) жени (n=52) общо (n=133) 
n % n % n % 
ZPT 37 45,68 37 71,15 74 55,64 
Ketoconazole 25 30,86 11 21,15 36 27,08 
Piroctone olamine 10 12,35 2 3,84 12 9,02 
Катран (растителен) 4 4,92 1 1,92 5 3,76 
Selenium sulfide 3 3,70 1 1,92 4 3,01 
Кортикостероиди 2 2,46 - - 2 1,50 
 
4.9.2. Съпоставително изследване на приложението на шампоан с 
1%-ен Ciclopirox olаmine  и на шампоан с 1,5%-ен Climbazole  
 
При всички болни е налице подобрение на обективното и субективно 
състояние след приложението на двата препарата (таблица № 15 - таблица № 
17).  
 
Таблица № 15. Локално лечение на болните мъже със СДК с 1%-ен Ciclopirox olаmine  
и с 1,5%-ен Climbazole  
 
Възраст 











<20 г. 1 1 - - - - 
21-30 г. 7 7 - 7 4 3 
31-40 г. 17 13 4 6 2 4 
41-50 г. 6 6 - 9 6 3 
51-60 г. 8 7 1 2 0 2 
61-70 г. 7 7 - - - - 
71-80 г. 6 6 - - - - 





Таблица № 16. Локално лечение на болните жени със СДК с 1%-ен Ciclopirox olаmine  
и с 1,5%-ен Climbazole  
 
Възраст 











<20 г. 6 6 - 3 1 2 
21-30 г. 10 9 1 2 2 - 
31-40 г. 15 10 5 8 3 5 
41-50 г. 9 9 - 3 1 2 
51-60 г. 3 3 - 3 1 2 
61-70 г. 3 3 - 1 1 - 
71-80 г. 3 3 - 2 1 1 
Общо 49 43 6 22 10 12 
 
 
Таблица № 17. Локално лечение на болните със СДК с 1%-ен Ciclopirox olаmine 
и с 1,5%-ен Climbazole  
 
Възраст 











<20 г. 7 7 - 3 1 2 
21-30 г. 17 9 1 9 6 3 
31-40 г. 32 23 9 14 5 9 
41-50 г. 15 15 - 12 7 5 
51-60 г. 11 10 1 5 1 4 
61-70 г. 10 10 - 1 1 - 
71-80 г. 9 9 - 2 1 1 
Общо 101 90 11 46 22 24 
 
Разликите между Climbazole и Ciclopirox olаmine, използвани за лечение 
както на мъжете и на жените, така и на всички болни със СДК, са статистически 
достоверни (съответно t=3,67; p<0,001; t=3,64; p<0,001 и t=5,17; p<0,001). 
Повечето от пациентите споделят, че са останали доволни или дори много 
доволни от приложеното лечение, и че то е лесно и удобно за употреба.  
Краткотрайните оплаквания на болните, лекувани с шампоан с 1,5%-ен 
Climbazole, се срещат само при употребата на този препарат. Те се изразяват в 
парене и сърбеж (при четири мъже и при две жени). 
 
4.9.3. Терапевтичен алгоритъм при СД 
В резултат на анализа на достъпната ни българска и чуждестранна 
специализирана литература и на собствения ни клиничен опит ние 
разработихме и апробирахме терапевтичен алгоритъм за болните със СД, при 
който се отчита тежестта на заболяването при отделния болен (фигура № 16). 
Според нашето скромно мнение този оригинален алгоритъм би следвало 
да намери широко приложение в българската дерматологична практика. Касае 
се за леко изразен, умерено тежък и тежък СД. За отбелязване е 
22 
 
необходимостта от добавяне на системната терапия, фототерапията и PUVA-










Нашите резултати са подобни на съобщаваните в достъпната ни 
литература. 
 
5.1. Локализация на лезиите при болните със СДК 
 
Ние установяваме значително разнообразие по отношение на 
разпространението на лезиите, специфични за СДК, при нашите болни. Най-
често са засегнати четири области на главата - двете париеталните области, 
фронталната и окципиталната област - при общо 75 болни (при 44,12% от 
случаите). 
Лезии в поне една париетална област се наблюдават при 82,94%, в поне 
една фронтална - при 78,82%, а в поне една окципитална област - при 75,53% от 
случаите. Липсват статистически достоверни разлики между мъжете и жените 
по отношение на локализацията на лезиите поне в една париетална (t=1,06; 
p>0,05), поне в една фронтална (t=1,19; p>0,05) и поне в една окципитална 
област (t=1,18; p>0,05).   
Според G. Goldenberg (2013) лицето и капилициумът са най-честите 
локализации на СД, макар че заболяването може да засегне едновременно 
различни области на тялото. 
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При 253 болни със СД в Корея, разпределени в три групи (на възраст под 
30 г., на възраст между 30 и 60 г. и на възраст ≥60 г.) се установява, че 
локализацията на лезиите по капилициума е най-честа (S. Y. Park и съавт., 
2016). Психологическият стрес е най-честият агравиращ фактор. Клиничните 
особености и тежестта на заболяването са различни в отделните възрастови 
групи. Тежестта на СД намалява с напредване на възрастта, като долната част 
на лицето се засяга най-рядко при старите болни. Основните рискови фактори 
за СДК са мъжкият пол, продължителност на СД ≥7 г. и анамнезата за акне.  
 
5.2. Диагноза и диференциална диагноза на СДК 
Ние идентифицираме само M. globosa при всичките 25 изследвани от нас 
болни със СДК. При микробиологичен анализ на допълнителни болни може да 
се идентифицират и други етиологични агенти, представители на рода 
Malassezia.  
При проучването на 226 кожни проби от болни в Аржентина с лезии, 
съответстващи на СД, се установяват 141 положителни култури за дрожди на 
рода Malassezia (L. Sosa Mde и съавт., 2013). Най-често се среща M. globosa 
(при 43,3%), следвана от M. furfur (при 20,6%), M. sympodialis (при 17%) и M. 
restricta (при 16,3% от случаите).  
При микробиологичното изследване на 50 болни със СДК след посявка на 
материал от кожата върху декстрозен агар на Sabouraud и на модифициран агар 
на Dixon се установява, че M. globosa е най-честият представител на рода 
Malassezia, който играе етиопатогенетична роля при това заболяване (A. Prohić 
и съавт., 2016а). 
T. B. Kantardjiev и съавт. (2001) определят за първи път в България титъра 
на често срещаните антитела спрямо повърхностните антигени на Pityrosporum 
ovale в серума на болни със СД посредством индиректна имунофлуоресцентна 
техника. Установява се титър на тези антитела от порядъка на 1:640 и повече. 
Той е по-висок, отколкото титрите на антителата при болните с Pityriasis 
simplex capitis, Pityriasis versicolor и Pityrosporum folliculitis и при здравите 
индивиди, използвани за контроли.   
Ние установяваме типичните за заболяването трихоскопски патологични 
изменения при 34 болни със СДК - характерни трихоскопски стигмати на СДК 
(тънки разклонени съдове, ерборайзинг феномен и жълтеникави сками, 
подредени интерфоликулярно дифузно или сегментно (при 27 болни); 
дървовидно разклонените съдове (при 32 болни); съдова екстравазация с 
линеарна форма (при четири болни); жълтеникавите сквами (при 13 болни); 
многокомпонентната съдова находка (полета с пунктирани, запетайковидни, 
линеарни и много малки разклонени кръвоносни съдове, както и жълтеникави 
сквами) (при двама болни мъже) и бели сквами (при трима болни). 
Благодарение на локалното лечение с циклопирокс оламин и с климбазол 
патологичната трихоскопска находка изчезва напълно при общо 12 болни (при 
33,33% от случаите) - при девет от 28 мъже (32,14%) и при три от осем жени 
(при 37,50% от случаите). 
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E. K. Ross и съавт. (2006) изследват с помощта на видеодермоскопия с 
увеличение на изображението между 20 и 70 пъти общо 220 болни с различни 
нарушения на капилициума и косата, както и 15 здрави контролни лица. При 26 
случая се касае за болни със СДК, при 20 - за болни с псориазис, а при 
останалите - за различни клинични форми на алопеция.  
Трихоскопско изследване с помощта на видеодерматоскоп MoleMax 3® е 
осъществено при 112 болни със СДК, 31 болни със псориазис на скалпа и 100 
здрави индивида (M. Kibar и съавт., 2015). При болните със СДК статистически 
значимо по-често се установяват усукани червени бримки и запетайковидни 
съдове, а при болните с псоризис - атипични червени съдове, червени точки и 
глобули, съдове под формата на пръстен за печат, неструктурирани червени 
зони и скрити косми. Ерборизираните черверни линии и запетайковидните 
съдове се считат за типични видеодермоскоски находки при СДК, а червени 
точките и глобулите - за характерните особености на псориазиса. 
При общо 112 болни с 11 клинични разновидности на псориазис и СДК са 
използвани два дермоскопа (DermLite II pro и Heine) - за поляризирана 
(безконтактна) и неполяризирана (контактна) трихоскопия (V. V. Nikam и H. H. 
Mehta, 2014). Установеява се корелация между данните от изследванията с 
двата дермоскопа по отношение на всяка конкретна характеристика на 
лющенето на кожата при двете заболявания. 
K. S. Kim и съавт. (2013) анализират коса от капилициума на 28 болни със 
СДК и 14 болни с псориазис на капилициума с помощта на форсирана атомна 
микроскопия. Наблюдавани са изображенията на някои повърхностни 
характеристики на космите, засегнати от заболяванията - шупли, дебелина на 
коричките (люспите) и грапавост.  Макрошупли по космите на капилициума се 
откриват при всички болни с псориазис на капилициума и при 4% от болните 
със СДК. Дебелината на коричките (люспите) на засегнатите косми е над 
четири пъти по-голяма при болните с двете заболявания, отколкото при 
здравите контролни лица. Повърхността на космите при болните с псориазис на 
капилициума е по-грапава от тази при болните със СДК и при здравите 
контролни лица 
Най-съществените дермоскопски находки при 20 болни със СДК са 
статистически достоверните (р<0,05) ерборизирани кръвоносни съдове (при 16 
болни или при 80%), атипичните червени съдове (при 13 болни или при 65%), 
нехарактерните зони (при всички болни) и пигментацията с цвят на пчелен 
восък (при девет болни или при 45% от случаите) (C. Xu и съавт., 2014). 
M. Miteva и A. Tosti (2012) считат, че независимо от полезността на 
трихоскопията и видеодермоскопията за диагностиката, диференциалната 
диагноза и проследяването на болните с нарушения в областта на капилициума 
и косата, тези методи все още не намират достатъчно широко приложение при 
лечението на тези заболявания, към които спада и СДК. 
Ние установяваме положителни резултати от изследването на HPt само 
при общо осем болни (шест мъже и две жени) със СДК (при общо 15,38% от 
случаите),но тази разлика не е статистически значима (t=0,31; p>0,05). 
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Според E. C. Siegfried и A. A. Hebert (2015) началото на СДК се свързва с 
повишената продукция на себум още в ранното детство, която намалява по-
късно в детската възраст, но отново нараства през юношеската и зрялата 
възраст. Диференциалната диагноза на СДК при децата обхваща голям брой 
кожни заболявания. 
Проведено е ретроспективно проучване при 87 малки деца, 50 момчета и 
37 момичета, на средна възраст от 3,1 месеца при диагностицирането на 
детския СД (A. Alexopoulos и съавт., 2014). Капилициумът и лицето са най-
честите локализации на СД (при 78 деца). Еритемът и лющенето са леко до 
умерено изразени. При 30 от 49 деца, проследени в продължение на 5 години, 
се развиват белези на атопичен дерматит. Това сериозно заболяване се 
диагностицира при 23 от тези деца след средно 6,4 месеца от началото на СД.  
Диагностицирането на HIV-инфекция при трима от нашите 24 мъже (при 
12,50% от случаите) заостря вниманието на дерматолога към опасността от 
пропускането на СПИН сред болните със СДК. При един същ болен със СДК се 
касае за съчетаване на това заболяване с положителна HIV-инфекция, сифилис 
и хепатит В.  
 
5.3. Индивидуално качество на живот при болните със СДК 
Индивидуалното качество на живот е анализирано чрез субективната 
самооценка на 49 болни (DLQI) и чрез обективната находка от страна на 
дерматолога (SDASI) при 31 болни със СДК. 
Общата средна стойност на DLQI възлиза на 13,35±5,80, при мъжете - на 
13,44±5,81, а при жените - на 13,13±5,99. Следователно бихме могли да 
охарактеризираме влиянието на заболяването върху индивидуалното качество 
на живот на тези болни като относително силно изразено. Обобщените 
резултати за целия въпросник показват статистически достоверно по-голям 
относителен дял на жените със стойностите на DLQI между 6 и 10 точки, в 
сравнение с този при стойностите на DLQI между 11 и 20 точки (53% спрямо 
13%) (t=2,57; p<0,05). Следователно при жените със СДК това заболяване 
оказва в по-голяма степен умерено, отколкото силно изразено неблагоприятно 
въздействие върху индивидуалното качество на живот. При мъжете ситуацията 
е противоположна (32% спрямо 50%).  
Поради семантичното сходство на оценките на респондентите 
„изключително много“ и „много“, от една страна, и „малко“ и „никак“, от друга 
страна, ние обединяваме тези оценки в две групи при някои от въпросите, 
където това е възможно и целесъобразно. 
Статистически достоверна разлика в полза на слабо изразеното 
неблагоприятно влияние на състоянието на кожата им върху самочувствието им 
при общуването с други хора е налице само при болните жени (t=3,17; p<0,01). 
Такава разлика се установява при болните жени и болните мъже в полза на 
слабо изразеното неблагоприятно влияние на състоянието на кожата им върху 
пазаруването им и грижите за дома или градината (t=4,97; p<0,001; респ. t=3,19; 
p<0,01), както и при жените, мъжете и всички болни - върху дрехите, които 
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носят  (t=3,80; p<0,01; t=6,52; p<0,001; респ. t=7,43; p<0,001). Налице е 
статистически значима разлика при жените, мъжете и всички болни в полза на 
силно затрудненото практикуване на даден спорт от състоянието на кожата им 
(t=2,84; p<0,02; t=6,03; p<0,001; респ. t=6,52; p<0,001).  
Жените отговарят статистически значимо по-често с „да“, отколкото с 
„не“, на въпроса за пречките, създавани от състоянието на кожата им за 
работата или ученето им (67% спрямо 33%; t=1,98; p<0,05). Тези пречки оказват 
девет пъти по-силно неблагоприятно влияние върху работата или ученето на 
жените (90% спрямо 10%; t=7,31; p<0,001). При мъжете съотношението между 
наличието и липсата на неблагоприятното влияние на тези пречки е 2,45 (71% 
спрямо 29%; t=3,82; p<0,001), а при всички болни - 3,35 (77% спрямо 23%; 
t=6,35; p<0,001). 
Състоянието на увредената кожа създава статистически значимо по-рядко 
проблеми с партньора или близките по-често както при жените (t=5,96; p<0,001) 
и при мъжете (t=6,95; p<0,001), така и при всички болни (t=9,30; p<0,001). 
Липсва статистически достоверна разлика при жените, мъжете и всички 
болни в полза на значителното причиняване на сексуални затруднения поради 
състоянието на кожата им (t=1,18; p>0,05; t=0,99; p>0,05; респ. t=1,40; p>0,05). 
Провежданото лечение представлява само малък проблем при 53,33% от 
жените и при 52,94% от жените, а не представлява изобщо никакъв подобен 
проблем - при 33,33% от жените и 32,35% от мъжете.  
Ние считаме, че разграничаването в интервали от само 5 точки е много 
по-целесъобразно, отколкото това в интервали от 10 точки в оригиналната 
версия на DLQI. При нашите болни оценките с 18 и 17 точки преобладават 
значително спрямо тези с 12 и 14 точки, а най-високата оценка е само 22 точки. 
Четири мъже (17,76%) са със стойности на DLQI в интервала между 11 и 
15 точки, 13 мъже (38,24%) - със стойности на DLQI в интервала между 16 и 20 
точки, а трима мъже (8,82% от всички мъже) - със стойности на DLQI в 
предложения от нас интервал между 21 и 25 точки. Пет жени (33,33%) са със 
стойности на DLQI в интервала между 11 и 15 точки, четири жени (26,67%) - 
със стойности на DLQI в интервала между 16 и 20 точки, а една жена (6,67% от 
всички жени) - със стойности на DLQI в интервала между 21 и 25 точки. 
Дефинирането на много голям ефект на СДК върху индивидуалното качество 
на живот на болните както при 11, така и при 20 точки, респ. на изключително 
голям ефект както при 21, така и при 30 точки, замъглява до известна степен 
картината, представена от този въпросник, особени при големи статистически 
извадки. 
Положителна трихоскопска находка се открива при 13-те мъже със 
средна стойност на DLQI от 12 точки (в интервала между 5 и 22 точки) и при 
две жени - със средна стойност на DLQI от 13 точки. 
Ние съчетаваме резултатите от изследването на DLQI с тези от 
изследването на HPt и с броя на локализациите на кожните лезии, разпределени 
в четири групи - на четири места, в париеталните области, в фронталната и в 
окципиталната област, както преди, така и след проведеното локално лечение.  
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Най-голям е броят на болните с положителен HPt при DLQI с 21 и 22 
точки - общо четири (по двама мъже и две жени). Най-голям е броят на болните 
с отрицателен HPt - общо 15 (11 мъже и четири жени) при стойностите на DLQI 
в интервала между 16 и 20 точки. Следват случаите при стойностите на DLQI в 
интервала между 6 и 10 точки (11 болни - девет мъже и две жени).  
След проведеното лечение относителният дял на конкретните 
локализации на кожните лезии при СДК намалява до общо 66,67%, предимно за 
сметка на намаляването на относителния дял на болните с четири локализации 
на болестния процес. Само при един от 16-те болни мъже с четири локализации 
на патологичните увреждания тези кожни лезии продължават да съществуват 
след проведеното лечение. Кожни лезии на СДК, локализирани в двете 
париетални области и във фронталната области, са налице при четири болни 
преди лечението, докато след лечението те липсват напълно при един болен с 
18 точки по DLQI. Четирите локализации на патологичните увреждания на 
капилициума, диагностицирани едновременно при 10 болни жени преди 
лечението, след локалната терапия на СДК се преобразуват в  по-малобройни 
локализации, а именно - само във фронталната и в окципиталната област, само 
в двете париетални области, само в двете париетални и фронталната област, 
само в двете париетални и окципиталната област и само в окципитална област. 
Въпросникът DLQI е използван за оценка на качеството на живот при 16 
болни със СД, както и при 40 болни с псориазис, при 40 - с акне, при 40 - с 
екзема и при 40 контролни здрави лица (E. Pärna и съавт., 2015). При болните 
със СД се касае за 8 мъже и 8 жени на средна възраст от 34,9±14,1 г. (между 22 
и 66 г.). При всички тези болни се установява засягане на лицето и 
капилициума. Болните с тези заболявания имат по-ниски оценки на DLQI, по-
силно възприемат физическите ограничения и болката, по-често страдат 
безсъние и тревожност, а емоционалното им благополучие е по-слабо.  
Качеството на живот при 3000 болни със СД и/или пърхут, изследвано 
посредством DLQI, е статистически достоверно по-добро при болните с пърхут, 
отколкото при тези със СД (5,34±4,67 точки спрямо 7,73±5,3 точки; р<0,001) и 
тези със съчетаване на двете заболявания (7,54±5,6 точки; р<0,001) (J. C. 
Szepietowski и съавт., 2009). По-младите пациенти и тези с по-високо 
образователно ниво са по-сериозно засегнати в сравнение с останалите болни.  
Качеството на живот на 166 болни със СД е изследвано с помощта на 
валидираната тайландска версия на DLQI в рамките на крос-секционно 
проучване в Тайланд (M. Araya и съавт., 2015). Общата средна стойност на 
DLQI възлиза на 8,1±6,0 (между 0 и 27). При множествения логистичен 
регресионен анализ се изследва влиянието на различни фактори върху оценката 
на DLQI  - пол, възраст, продължителност и ход на заболяването, локализация 
на лезиите, обхват за засягането и симптоматика. Женският пол, младата 
възраст и засягането на капилициума са статистически значимо свързани с по-
високи стойности на DLQI (съответно р=0,012; р<0,001 и р=0,023). Стойностите 
на DLQI при жените са статистически достоверно по-високи от тези при 
мъжете при отговорите на въпрос № 2 и на въпрос № 4. В сравнение с други 
кожни заболявания в Тайланд, средната стойност на DLQI при болните със СД 
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е по-висока от тази при болните с гъбичкови инфекции (от 6,5), но по-ниска от 
тази при болните с акне (от 10,6). 
S. C. Chen и съавт. (2002) разработват въпросника Scalpdex, съдържащ 23 
въпроса, свързани със симптоматиката на заболяването, функционалното и 
емоционално състояние на болните със СДК, с цел оценка на качеството им 
живот. Разликите по отношение на оценките на симптомите, функционалното и 
емоционално състояние на отделните болни се различават при разнообразните 
нива на тежестта на засягане на капилициума, съобщавани от самите болни в 
по-голяма степен от очакваната (ANOVA, р<0,05).  
Индивидуалното качество на живот е анализирано с помощта на 
италианската версия на Scalpdex, валидирана в Италия, при 194 амбулаторни 
болни с псоризис, СДК, алопеция или фоликулярен лишей (F. Sampogna и 
съавт., 2014). Стойностите на този показател са по-високи при жените, 
отколкото при мъжете, както и сред по-младите, отколкото при по-възрастните 
пациенти. Най-честите проблеми, оказващи отрицателно въздействие върху 
ежедневието на болните, са следните: чувство на засраменост, на неловкост, на 
стеснителност, кървене опт скалпа, безпокойство за това, че състоянието е 
нелечимо и промяна на цвета на дрехите.  
Средната стойност на SDASI при 31 наши болни със СДК е най-висока по 
капилициума - както при мъжете (0,88), така и при жените (0,80) и общо (0,86). 
Ние установяваме статистически достоверна разлика между мъжете и жените 
по отношение на общата средна стойност на SDASI (t=2,02; p<0,05). Броят на 
засегнатите локализации при нашите болни със СДК варира между една и пет. 
Най-много болни има с по четири и с по три отделни локализации на лезиите 
(общо 12 или 38,71%, респ. общо 7 или 22,58% от случаите). Следователно се 
касае за сравнително леко до умерено засягане на кожата при нашите болни със 
СДК.  
При изследването на 54 болни с СД и на 54 здрави лица не се установява 
корелация между стойностите на SDASI, от една страна, и тези на общия 
антиоксидантен статус на серума, на общия оксидативен статус и на индекса за 
оксидативен стрес (S. Emre и съавт., 2012). Z. Abbas и съавт. (2016) съпоставят с 
помощта на SDASI ефекта на лечението с итраконазол при 29 болни с този на 
плацебо при други 28 болни със СД. Средната стойност на този индекс при 
болните, лекувани с итраконазол, в началото на изследването е 9,78±4,41, а при 
тези с назначено плацебо - 10,47±3,71. След проведеното лечение се наблюдава 
значително намаляване на средната стойност на SDASI в двете групи болни - до 
1,82±1,66, респ. до 5,47±2,19, като разликата между тях е статистически 
значима (р=0,023). 
В резултат на лечението с тербинафин и с флуконазол при общо 60 болни 
със СД се наблюдава се статистически значимо намаление на стойността на 
SDASI (р<0,001) (N. Alizadeh и съавт., 2014). Резултатите от 
мултивариационния линейно-регресионен анализ показват по-висока 
ефикасност на тербинафин спрямо тази на флуконазола, а именно - намаление с 
2,7 индекса (между 0,63 и 4,7 при доверителен интервал от 95%; р<0,01), както 
и намаление на стойността на SDASI след лечението с 0,9 пъти (между 0,8 и 
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1,02 при доверителен интервал от 95%; р<0,002). Според теста на Tukey-Kramer 
средните стойности на SDASI намаляват значително непосредствено след 
лечението с двата препарата, но не и две седмици след него.  
 
5.4. Придружаваща заболяемост при болните със СДК 
 
Ние установяваме значително изразена и разнообразна придружаваща 
заболяемост сред нашия контингент със СДК.  
Придружаващият контактен дерматит се среща статистически значимо 
по-често сред жените, отколкото сред мъжете със СДК (t=2,25; p<0,05). 
Разликите по отношение на относителните дялове на другите три сравнително 
чести придружаващи заболявания (атопичен дерматит, ХОББ и артериална 
хипертония) между мъжете и жените не са статистически значими. Повечето от 
заболяванията на кожата, диагностицирани от нас, трябва да се имат предвид 
при диференциалната диагностика на болните със СД и СДК. 
СД може да бъде една от ранните клинични прояви на HIV-инфекция (C. 
Navarrete-Dechent и съавт., 2015). Поради това наличието на тази инфекция не 
бива ад се омаловажава при болните със СД и СДК, за да може да се 
диагностицира и лекува своевременно. Болните с HIV-инфекция и със СПИН 
страдат от разнообразни кожни инфекции, причинени от вируси, бактерии и 
фунги (M. H. Motswaledi и W. Visser, 2014). Най-честите възпалителни кожни 
заболявания сред тези болни са СД, псориазисът, фотодерматитът и 
папуларните ерупции при сърбеж.  
Според E. T. Ooi и M. J. Tidman (2014) честотата на СД е по-голяма при 
болните с HIV-инфекция и с някои неврологични заболявания като напр. 
паркинсонов синдром и парализи на черепно-мозъчните нерви. Тези болни, при 
които се касае за внезапно начало на тежък СД трябва задължително да се 
подложат на изследване на риска за поява на HIV-инфекция. Прогнозата на СД 
е благоприятна, особено при децата, тъй като заболяването навлиза в ремисия в 
рамките на няколко седмици или месеци и след това не рецидивира. 
Според A. K. Gupta и R. Bluhm (2004) и според G. Goldenberg (2013) СД 
се среща много често сред болните с HIV-инфекция или паркинсонов синдром. 
Заболяването е по-често и при болните емоционални разстройства (A. K. Gupta, 
R. Bluhm, 2004). Клиничната тежест на СД е още по-силно проявена при тези 
болни с HIV-инфекция, при които се установява намаление на броя на CD4 (L. 
Naldi, A. Rebora, 2009). При общо 100 случая на HIV-позитивност (63 мъже и 37 
жени) се наблюдават 235 дерматологични прояви (M. S. Fernandes и R. M. Bhat, 
2015). СД спада към най-честите неинфекциозни кожни заболявания (при 16% 
от тези болни). 
В рамките на крос-секционно проучване на 1649 болни на възраст ≥18 г. с 
кожни заболявания без предишна диагноза на HIV-инфекция се установява най-
висока болестност от HIV-инфекция сред контингента със СД (2,05% от 
случаите) (L. Porras de Quintana и съавт., 2009). 
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Психиатричната коморбидност при 117 последователни болни със СД, 66 
мъже и 51 жени, и 95 здрави лица от населението, 46 мъже и 49 жени на същата 
възраст, са изследвани с помощта на SDASI и различни тестове в Турция (A. 
Cömert и съавт., 2013). При болните със СД се установяват статистически 
достоверно по-високи стойности на тревожността, отколкото при контролните 
лица (р=0,001).  
В провинция Токат, Северен Анадол, Турция, сред населението на 
възраст над 20 г. се установява болестност от СД от 5,2%, а от псориазис - от 
1,2% (Y. Baş и съавт., 2016). СД е по-чест сред пушачите и особено - сред 
алкохолиците, както и сред болните, лекувани по повод на депресия и 
епилепсия. Болестносттa от СД нараства пропорционално с повишаване на 
образователния ценз на болните. При трима от общо 16 болни със СД се 
диагностицират различни системни придружаващи заболявания - захарен 
диабет, артрит, хипертонична болест, бронхиална астма и заболяване на 
щитовидната жлеза (E. Pärna и съавт., 2015). 
 
 
5.5. Локална терапия при болните със СДК 
 
Общо 133 от нашите болни със СДК са провели преди настоящото 
изследване локална и/или системна терапия за заболяването си с различен, но 
обикновено краткотраен ефект. Касае се за общо шест препарата, използвани 
под формата на шампоани, лосиони и кремове. Жените предпочитат 
статистически достоверно в по-голяма степен ZPT, отколкото мъжете (t=3,04; 
p<0,01). Това е най-често използваният препарат за лечение на СДК. По-честата 
употреба на кетоконазола и на Piroctone olamine от мъжете, отколкото от 
жените, не се свързва със статистическа достоверност (съответно t=1,27; p>0,05 
и t=1,86; p>0,05).  
Сравнителнотото рандомизирано изследване на лечението с 1%-ен 
шампоан с Ciclopirox olаmine и с 1,5%-ен шампоан с Climbazole показва, че при 
всички болни е налице подобрение на обективното и субективно състояние 
след приложението на двата препарата. 
При четири мъже на възраст между 31 и 40 г. и при един мъж на възраст 
между 51 и 60 г., или при общо пет мъже (при 9,62% от случаите) със СДК се 
наблюдава значително подобрение на обективното и субективно състояние след 
лечението с Ciclopirox olamine.  
При четири мъже на възраст между 31 и 40 г., при трима мъже във 
възрастовите групи между 21 и 30 г. и между 41 и 50 г., при двама мъже във 
възрастта между 51 и 60 г., или при общо 12 мъже със СДК (при 50% от 
случаите) се наблюдава значително подобрение на обективното и субективно 
състояние след лечението с Climbazole. Разликата между двата препарата, 




При пет жени със СДК на възраст между 31 и 40 г. и при една жена във 
възрастта между 21 и 30 г. се наблюдава значително подобрение на 
обективното и субективно състояние след лечението с Ciclopirox olamine (при 
общо 12,24% от случаите). При пет жени със СДК на възраст между 31 и 40 г. и 
при други седем жени в различни възрастови групи се наблюдава значително 
подобрение след лечението с Climbazole (при 54,54% от случаите). Разликата 
между двата препарата, използвани за лечение на жените със СДК, е 
статистически достоверна (t=3,64; p<0,001). 
Обобщените данни за всички лекувани болни показват отново по-добри 
резултати при използването на Climbazole, отколкото при използването на 
Ciclopirox olаmine. Значително подобрение е налице при 10,89% от болните, 
лекувани с 1%-ен шампоан с Ciclopirox olаmine и при 52,17% от болните, 
лекувани с 1,5%-ен шампоан с Climbazole. Следователно след лечението с 
Climbazole значително подобрение на обективното и субективно състояние на 
болните със СДК настъпва статистически значимо по-често, отколкото след 
лечението с Ciclopirox olamine (t=5,17; p<0,001). 
Краткотрайните оплаквания на болните (парене и сърбеж при четири 
мъже и при две жени) се срещат само при употребата  на 1,5%-ен Climbazole. 
Повечето от болните са доволни или дори много доволни от приложеното 
лечение, което е лесно и удобно за употреба. 
W. Wigger-Alberti и съавт. (2001) изследват ефективността и 
безопасността на 0,65%-ен шампоан с климбазол при 30 доброволци с умерено 
изразен до тежък СДК. В резултат на проведеното измиване в продължение на 
една седмица и след четириседмично лечение с препарата се постига успешно 
намаляване на пърхута, зачервяването на кожата и сърбежа при 80% от 
случаите. Болшинството от участниците в проучването отчитат много добър 
козметичен ефект на шампоана с климбазол. 
Разработеният и апробиран от нас терапевтичен алгоритъм при СДК с 
отчитане на тежестта за заболяването при отделния болен би трябвало да 
намери широко приложение у нас. Очевидно е, че при случаите с тежко изразен 
СДК е необходимо да се добавят така също и системната лекарствена терапия, 
фототерапията и PUVA-терапията. 
Според P. Nenoff и съавт. (2015) болните със СД се повлияват най-добре 
от локалната терапия с кортикостероиди и противогъбичкови средства, към 
които спадат кетоконазолът или сертаконазолът. Калцитониновите инхибитори 
пимекролимус и такролимус също са ефикасни при СД.  
Основните възможности за терапевтично повлияване на болните със СДК 
включват локални препарати и шампоани, съдържащи антимикотични средства, 
противовъзпалителни лекарства, кератолитични средства и калциневринови 
инхибитори (G. Goldenberg, 2013). Локалните калциневринови инхибитори се 
използват с голям успех при лечението на СД, алергичния контактен дерматит, 
псориазис, плоския лишей и витилиго (E. Wong и A. Kurian, 2016). 
Според T. M. Barnes и K. A. Greive (2016) боровият катран се използва в 
дерматологията за медицински цели от 2000 години до днес. Неговият ефект се 
състои в намаляване на синтезата на ДНК и на митотичната активност, с което 
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се подпомага нормализацията на кератинизацията. Осеерн това боровият катран 
притежава противосърбежни, противовъзпалителни, антибактериални и 
противогъбичкови свойства. Благодарение на това той се използва с успех за 
лечението на СД, екзема, псориазис и други кожни болести. Съвременните 
препарати се произвеждат с повишена чистота, за да се отстранят токсичните 
фенолови и канцерогенни съставки, които са предизвиквали безпокойство в 
миналото. 
В рамките на рандомизирано, сляпо по отношение на изследователя, 
трифазово проучване в продължение на общо четири седмици, J. P. Ortonne и 
съавт. (2016) съпоставят терапевтичния ефект на 0,05%-ен шампоан с 
клобетазол пропионат самостоятелно или в комбинация с 2%-ен шампоан с 
кетоконазол при болни с умерено изразен до тежък СДК. Kакто режимите с 
използване на клобетазол пропионат веднъж, два пъти или четири пъти 
седмично, така и комбинацията на двата препарата са статистически достоверно 
по-ефикасни от приложението на кетоконазол два пъти седмично при 
намаляването на тежестта на заболяването (р<0,05). Съчетаното приложение на 
клобетазол пропионат и на кетоконазол два пъти седмично се характеризира с 
най-висока и устойчива ефективност. 
В хода на рандомизирано двойно-сляпо клинично проучване върху 68 
болни с умерено до тежко изразен СД в гр. Техеран, Иран, е съпоставен 
лечебният ефект на оралния итраконазол в доза от 200 mg дневно в 
продължение на една седмица и след това само през първите два дена през 
следващите три месеца (при 35 души) с плацебо (при 33 души) (S. Z. Ghodsi и 
съавт., 2015). Всички болни са изследвани с помощта на SDASI в девет 
анатомични локализации. Статистически достоверно подобрение на 
стойностите на SDASI е налице и при двете групи болни (р=0,0001), но 
ефективността на итраконазола е статистически достоверно по-голяма от тази 
на плацебо (p=0,023).  
При рандомизирано проучване на 100 болни със СДК, половината от 
които се лекуват с шампоан, съдържащ 0,1%-на липохидрокси киселина и 1,3%-
на салицилова киселина, а останалите - с шампоан, съдържащ 1,5%-ен 
циклопрокс оламин, 3%-на салицилова киселина и 0,5%-ен ментол всеки втори 
ден в продължение на четири седмици се установява намаляване на симптомите 
на лющене, еритем, сърбеж, кожен дискомфорт и сухота от началото на 
лечебния курс до 28-ия ден (S. Seite и съавт., 2009). Процентът на болните с 
подобрение е по-висок в първата група. На 28-ия ден поносимостта и общата 
ефикасност на първия шампоан са статистически значимо по-добри от тези на 
втория (съответно р=0,03 и р=0,01). Освен това при първия шампоан се 
наблюдава по-добра или дори статистически достоверно по-добра козметична 
приемливост (р=0,02 по отношение на изчистването и р=0,04 - на образуването 
на пяна). 
L. Emtestam и съавт. (2012) обобщават резултатите от две многоцентрови 
рандомизирани, двойно-слепи, плацебо-контролирани проучвания върху 
локалното лечение на СДК с комбиниран разтвор на урея, млечна киселина и 
пропилен гликол. В първото изследване са включени 98 болни, от които 
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отпадат 15, а във второто - 201 болни, от които отпадат шест. След четвъртата 
седмица при първото изследване се наблюдават статистически достоверни 
изменения в общата оценка на еритема и десквамацията между болните, 
третирани с медикаментите и тези, на които е назначено плацебо (р=0,025), а 
при двете изследвания е налице статистически значимо подобрение само на 
състоянието на десквамацията (р<0,05). След четвъртата седмица са налице и 
значително подобрени оценки на състоянието на лезиите от страна на 
изследователите и на самите болни след прилагането на комбинирания 
препарат в сравнение с използването на плацебо (р<0,05). 
Фунгицидната активност и инхибицията на растежа на референтните 
щамове M. globosa IP 2387.96 и на M. restricta IP 2392.96 на рода Malassezia, 
които притежават циклопирокс оламин самостоятелно в концентрации от 1,0% 
и 1,5% и в комбинация с 1%-ен ZPT и 2%-ен кетоконазол, са изследвани 
експериментално при условия in vitro (C. Roques и съавт., 2006). Приложението 
на 1,5%-ен циклопирокс оламин и 1%-ен ZPT се характеризира с постоянна 
фунгицидна активност, която липсва при кетоконазола. 
Лечебният ефект на 1%-ен циклопирокс е изследван при общо 949 болни 
със СДК в рамките на многоцентрово, рандомизирано, двойно-сляпо проучване 
с контролиран разтворител в 45 медицински центъра в Германия, Франция, 
Великобритания и Австрия (S. Shuster и съавт., 2005). Лечебният курс включва 
използване на шампоана или плацебо един или два пъти седмично в 
продължение на четири седмици. Положителен ефект се наблюдава при 57,9% 
от случаите след двукратна, при 45% - при еднократна седмична употреба и при 
31,6% от случаите - след използване на плацебо. Рецидиви настъпват при 14,7% 
от болните с профилактична дозировка на циклопирокс веднъж седмично, при 
22,1% от тези с лечение веднъж на две седмици и при 35,5% от тези, третирани 
с плацебо. Повече от 85% от болните съобщават за добра поносимост и 
козметична приемливост на локалното действие на шампоана с циклопирокс. 
Гел с 1%-ен циклопирокс или плацебо са назначавани два пъти дневно в 
продължение на 28 дни при 178 болни със СДК в рамките на многоцентрово, 
рандомизирано, двойно-сляпо проучване с контролиран разтворител (R. Aly и 
съавт., 2003). Гелът с 1%-ен циклопирокс води до значително по-голям брой 
болни с подобрение на състоянието с повече от 75% в сравнение с плацебо, на 
22-ия и 29-и ден (р<0,01). Промяната на симптоматиката, настъпила след 
започване на лечението, също е статистически значимо по-силно изразена при 
болните, лекувани с циклопирокс (р<0,001). Общо 29% от болните оценяват 
козметичната приемливост на препарата като отлична. 
Съпоставителното проучване на ефекта на 1%-ен шампоан с циклопирокс 
и на плацебо при 499 болни със СДК, приложени два пъти седмично в 
продължение на четири седмици в САЩ, показва ефективност на препарата при 
26,0%, а на плацебо - от 12,9% (M. Lebwohl, T. Plott, 2004). Тази разлика по 
отношение на общото клинично състояние, лющенето и еритема е 
статистически достоверна (р=0,0001; отношение на шансовете от 2,383; между 
1,494 и 3,799 при доверителен интервал от 95%). 
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Употребата на шампоан с 1%-ен циклопирокс при 183 болни със СДК 
веднъж, два пъти или три пъти седмично в продължение на четири седмици в 
хода на рандомизирано, двойно-сляпо проучване с контролиран разтворител в 
успоредни групи води до значително подобрение на белезите и симптомите на 
заболяването (D. Abeck, 2004). 
Приложението на крем с климбазол/пироктон оламин при 24 болни с леко 
или умерено изразен СД на лицето всяка сутрин и вечер в продължение на 
четири седмици води до постигането на минимални инхибиращи концентрации 
от 0,625; 5; 0,625 и 2,5 mg/mL за M. restricta, M. globosa, M. sympodialis и M. 




През последните години се постигнаха несъмнени  успехи в областта на 
диагностиката и терапията на СДК. Въпреки това тези интердисциплинарни 
проблеми продължават да са актуални и до днес. Все още има неизяснени 
аспекти по отношение както на диагностичната роля и приложимостта на 
традиционните и модерни диагностични методи, така и индивидуализирането 
на терапевтичния подход в зависимост от специфичните етиопатогенетични и 
клинични характеристики на заболяването при различните локализации на 
патологичните увреждания, пола и възрастта на болните. Оскъдни са 
изследванията и върху влиянието на СДК върху индивидуалното качество на 
живот на болните. 
Макар сравнително скромно по мащаби, настоящото системно клинично 
проучване се опитва да даде научно-обоснован отговор на някои от тези 
въпроси. Ние изследвахме общо 170 болни със СДК, 109 и 61 жени на средна 
възраст от 41,46±14,54 г. При тях приложихме констелация от следните 
диагностични методи: клинично наблюдение; трихоскопия; микробиология на 
култури от дрожди от рода Malassezia по модифициран от нас „отпечатъков“ 
метод; изследване с помощта на HРt; изследване за HIV-инфекция; анализ на 
DLQI и за първи път в България - анализ на SDASI. Ние анализирахме 
специфичните симптоми на СДК и разпространението им в следните основни 
области на капилициума: двете париетални области, фронталната и 
окципиталната област както преди, така и след проведено локално лечение със 
съвременните препарати Ciclopirox olamine и Climbazole. Нашето проучване ни 
позволи да установим някои съществени закономерности, редица от които са 
подкрепени от статистическа достоверност. Ние доказахме диагностичната 
значимост както на културалното изследване от кожни проби на болните, така и 
на изследванията с помощта на HPt, DLQI и SDASI. Въз основа на анализа на 
достъпната ни литература и на нашия собствен дългогодишен клиничен опит 
разработихме диференциално-диагностичен трихоскопски алгоритъм при СДК 
и терапевтичен алгоритъм според тежестта на СДК, които може да се използват 






Въз основа на получените от нас резултати и данните от достъпната ни 
литература можем да направим следните основни изводи: 
1. Себорейният дерматит на капилициума засяга двата пола и всички 
възрасти, но се среща най-често в активната възраст (между 25 и 45 г.). 
2. Трихоскопското изследване и Hair pull-test допринасят за прецизната 
диагностика на СДК. 
3. Модифицираният от нас „отпечатъков“ метод за микробиологично 
изследване е достатъчно точен и ефективен. 
 4. DLQI подпомага проследяването на качеството на живот на болните с 
различни локализации на лезиите. 
5. SDASI трябва да се прилага в българската дерматологична практика 
при болните със СД и СДК. 
6. Придружаващата заболяемост трябва да се има предвид при болните 
със СДК. 
7. Локалното лечение на СДК с Ciclopirox olаmine и с Climbazole е 
ефективно, безопасно и с много редки странични ефекти. 
 
8. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
Оригинални научно-теоретични приноси: 
 
1. За първи път у нас е проведено комплексно проучване при болните със 
СДК.  
2. За първи път у нас е използван SDASI за диагностични цели при 
болните със СДК. 
3. За първи път е разработен терапевтичен алгоритъм според тежестта на 
СДК. 
4. Предложена е собствена класификация на СДК според локализацията 
на лезиите.  
 
Потвърдителни научно-теоретични приноси: 
 
1. Разработена и апробирана е модификация на „отпечатъковия“ метод 
за микробиологично изследване на патогенни дрожди от кожни лезии. 
 2.  Разработен е диференциално-диагностичен трихоскопски алгоритъм 
при СДК.  
3. Идентифицирани са различни придружаващи кожни и системни 






Потвърдителни научно-приложни приноси: 
 
1. Потвърдено е значението на DLQI за обективизиране на ефективността 
на лечението при болните със СДК и е създаден собствен диагностично-
интерпретационен вариант с детайлна статистическа обработка на резултатите. 
2. Потвърдена е необходимостта от изследването за HIV-инфекция при 
болните със СДК. 
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